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 Streszczenie   
U kobiet do ubytku masy kostnej dochodzi głównie w okresie pomenopauzalnym, na skutek niedoboru 
estrogenów, w wyniku zaburzonej równowagi pomiędzy resorpcją kości przez osteoklasty i tworzeniem kości przez 
osteoblasty. 
Cel pracy: Celem badań było określenie związku pomiędzy wybranymi parametrami biochemicznymi, markerami 
obrotu kostnego, parametrami klinicznymi a gęstością mineralną kości (BMD) u kobiet z osteoporozą w okresie 
pomenopauzalnym. 
Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 85 kobiet, które były leczone w Poradni Menopauzy i Osteoporozy, 
Ginekologiczno- Położniczego Szpitala Klinicznego UM w Poznaniu. Średnia wieku badanych wynosiła 59,9 ± 
5,20 lat. Oceny ilościowej masy kostnej dokonano na podstawie pomiaru BMD w odcinku lędźwiowym kręgosłupa 
i w bliższej nasadzie kości udowej metodą DEXA. Do badań włączono kobiety, u których wartość BMD wyrażona 
wynikiem T-score była ≤ (-2,5)SD. W celu określenia związku między wybranymi parametrami biochemicznym, 
czynnikami klinicznymi i BMD zastosowano wieloczynnikową analizę regresji. 
Wyniki: Spośród parametrów biochemicznych, stężenie estradiolu korelowało z BMD badanych kobiet. Ocenione 
markery obrotu kostnego nie wykazały korelacji z BMD. Następujące parametry kliniczne wykazały związek z BMD 
badanych kobiet: wiek, wskaźnik masy ciała BMI, wywiad złamań w rodzinie, terapia bisfosfonianami, stosowanie 
przezskórnej hormonalnej terapii zastępczej oraz intensywność aktywności fizycznej.  
Wniosek: Ważne jest określenie czynników ryzyka osteoporozy u kobiet, szczególnie gdy planuje się profilaktykę 
utraty masy kostnej u kobiet w okresie pomenopauzalnym.  
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Wstęp 
Zaburzenia	równowagi	tkanki	kostnej	mogą	doprowadzić	do	
zmniejszenia	gęstości	mineralnej	kości	 (Bone Mineral Density;	
BMD),	a	w	wyniku	tego	do	rozwoju	osteoporozy.	Osteoporoza	
jest	 powszechnie	występującą	w	krajach	 rozwiniętych	 chorobą	
metaboliczną	 kości,	 którą	 definiuje	 się	 jako	 układową	 chorobę	
układu	 kostnego	 charakteryzującą	 się	 upośledzoną	 wytrzyma-
łością	kości	 i	zwiększonym	ryzykiem	powstawania	złamań	[1].	
















W	 związku	 z	 powyższym,	 celem	 badań	 było	 określenie	
związku	 pomiędzy	 wybranymi	 parametrami	 biochemicznymi,	
markerami	obrotu	kostnego,	parametrami	klinicznymi	i	wartoś-
cią	BMD	u	kobiet	z	osteoporozą	w	okresie	pomenopauzalnym.  




niu	w	okresie	1	 roku:	od	01 sierpnia	2007r.	do	31	 lipca	2008r.	








z	 powodu	 chorób	 endokrynologicznych	 (w	 tym,	 nadczynności	








Pomiar BMD  
U	 wszystkich	 kobiet	 wykonano	 w	 odcinku	 lędźwiowym	
kręgosłupa	 (L1-L4)	 i	w	bliższej	 nasadzie	 kości	 udowej	 badanie	
densytometryczne	 metodą	 DEXA	 (Dual energy X-ray absor-











Badania	 przeprowadzono	 w	 Pracowni	 Densytometrii	 Gi-
nekologiczno-Położniczego	Szpitala	Klinicznego	Uniwersytetu	
Medycznego	 w	 Poznaniu.	 Co	 istotne	 metodologicznie,	 aparat	
Lunar	DPX	umożliwia	wyłączenie	z	pomiaru	pól	odpowiadają-
cych	zmianom	zwyrodnieniowym	kręgosłupa.		
 Abstract   
Bone loss in women occurs mainly due to postmenopausal estrogen deficiency and impaired balance between 
bone resorption by osteoclasts and bone formation by osteoblasts. 
Objective: The aim of this study was to determine the relationship between selected biochemical parameters, 
bone turnover markers, clinical parameters and bone mineral density (BMD) in postmenopausal women with 
osteoporosis. 
Material and methods: The study group consisted of 85 women treated at the Menopause and Osteoporosis 
Clinic of the Obstetrics and Gynecological Hospital in Poznań. The average age of the women was 59.9±5.20 
years. Quantitative assessment of bone mass at the lumbar spine and proximal femoral epiphysis was performed 
using DEXA technique. The study included women with BMD expressed as T-score ≤ (-2.5) SD. A multifactorial 
regression analysis was used to determine the correlation between selected biochemical parameters, clinical 
factors and BMD. 
Results: As far as biochemical parameters were concerned, the concentration of estradiol correlated with BMD. 
The assessed bone turnover markers did not show a correlation with BMD. The following clinical parameters 
correlated with BMD: age, body mass index - BMI, family history of fractures, bisphosphonates treatment, 
transdermal hormone replacement therapy use, and intensity of physical activity. 
Conclusion: It is important to identify risk factors for osteoporosis in women, especially when planning prevention 
of bone loss in postmenopausal women.  
 Key words: bone mineral density / women / osteoporosis / risk factors /   
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Dane kliniczne  
W	 dniu	 pomiaru	 BMD	 dokonywano	 pomiaru	 masy	 ciała	








Postępowanie medyczne  
U	chorych,	u	których	wystąpiły	niskoenergetyczne	złamania	
kości	oraz	u	pacjentek,	w	rodzinach	których	stwierdzono	osteo-
porozę	 i	 złamania	 z	 powodu	 osteoporozy,	 zastosowano	 terapię	
bisfofonianami.	Kobiety	przyjmowały	alendronian	sodu	w	daw-
ce	70mg	raz	w	tygodniu	lub	codziennie	w	dawce	10mg.	Prepa-




50µg	 17β-estradiolu	w	 połączeniu	 z	 progestagenem	 podawane	
przezskórnie).		
Pomiar parametrów biochemicznych oraz markerów 
kościotworzenia i resorpcji  
Oceny	 tych	parametrów	dokonano	dwukrotnie,	w	odstępie	
3	miesięcy	w	 całości	w	oparciu	 o	 zestawy	 laboratoryjne	firmy	
Roche	 Diagnostics	 (Mannheim,	 Niemcy).	 Próbki	 krwi	 żylnej	
pobierano	w	godzinach	rannych	na	czczo.	Do	momentu	analizy	
odwirowane	osocze	było	przechowywane	w	temperaturze	-20ºC.	















Analiza statystyczna  
Opis	 statystyczny	 przedstawiono	 w	 liczbach,	 procentach,	
w	 wartościach	 średnich	 oraz	 odchyleniach	 standardowych	 Do	




nych	 zastosowano	 test	 równości	 średnich.	 Do	 oceny	 korelacji	
pomiędzy	BMD	w	odcinku	lędźwiowym	kręgosłupa	oraz	w	szyj-
ce	 kości	 udowej	 a	 parametrami	 biochemicznymi	 zastosowano	
współczynnik	korelacji	Pearsona	lub	Spearmana.	Dla	rozkładów	
normalnych	 (istotność	w	 testach	Kołmogorowa-Smirnowa	oraz	
Shapiro-Wilka:	 p>0,05)	 korelacje	 oceniano	 za	 pomocą	 współ-
czynnika	Pearsona,	a	dla	 rozkładów	niespełniających	założenia	
normalności	 (istotność	 p<0,05)	 –	 za	 pomocą	 współczynnika	
Spearmana.		






Ponadto	 analizowano	 związek	BMD	z	 poprzednimi	 niskoener-
getycznymi	 złamaniami,	 złamaniami	 w	 rodzinie,	 stosowaniem	
HTZ,	 leczeniem	 bisfosfonianami	 i	 stosowaniem	 preparatów	
wapnia	 i	witaminy	D.	Do	modelu	 regresji	wprowadzono	 rów-
nież	zmienne	charakteryzujące	tryb	życia:	intensywność	aktyw-
ności	fizycznej,	aktualne	palenie	tytoniu	oraz	aktualne	spożycie	
alkoholu.	Charakter	 zmiennych	 ciągłych	miały	 zmienne:	wiek,	
BMI,	stężenia	FSH,	E2,	OC,	CTx,	całkowitej	fosfatazy	zasado-
wej,	wapnia	i	fosforanów	nieorganicznych.	Natomiast	pozostałe	




























ną.	Średni	 czas	 stosowania	HTZ	wynosił	 2,0±0,50	 lat.	 (Tabela	
II).		
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E2	niż	kobiety	bez	 tej	 terapii.	 (Tabela	V).	U	kobiet,	 które	 sto-
sowały	 preparaty	wapnia	 i	witaminę	D	nie	 stwierdzono	 różnic	
w	parametrach	biochemicznych	w	porównaniu	do	kobiet,	które	
nie	przyjmowały	tych	preparatów.	(Tabela	VI).		
Związek zmiennych z BMD  
Opisy	ocenionych	korelacji	 dla	BMD	szyjki	 kości	 udowej	




W	 wieloczynnikowej	 analizie	 regresji	 związku	 między	






















Zmienne antropometryczne i kliniczne Wartości liczbowe
Wiek (lata) 
Wiek wystąpienia menopauzy (lata) 
Średni BMI (kg/m²)  
BMI < 20 kg/m² (n, %) 
59,9 ± 5,20 
49,7 ± 4,50 
22,3 ± 3,10 
10 (11,80) 
BMD kręgosłupa L1-L4 (g/cm²) 
T-score kręgosłupa L1-L4 (wartość bez miana) 
BMD szyjki kości udowej (g/cm²) 
T-score szyjki kości udowej (wartość bez miana) 
0,80 ± 0,08 
-3,11 ± 0,65 
0,59 ± 0,06 
-3,10 ± 0,44 
Poprzednie złamania niskoenergetyczne (n, %):  
- złamanie szyjki kości udowej (n, %) 
- złamanie nadgarstka lub kości przedramienia (n, %)  





Wywiad złamań w rodzinie (n, %): 
- złamanie szyjki kości udowej (n, %) 
- złamanie nadgarstka lub kości przedramienia (n, %) 





Aktualne palenie papierosów (n, %) 
Aktualne spożycie alkoholu (n, %) 
Aktywność fizyczna: 
- wykonywanie ćwiczeń fizycznych co najmniej 1-2 razy w tygodniu (n, %) 





Tabela I. Charakterystyka kliniczna badanych z osteoporozą (T- score ≤ -2,5) (N = 85); dane podano jako średnie ± SD.   
Typ interwencji (N, %)
Hormonalna terapia zastępcza, w tym: 
– doustna
– przezskórna






Terapia bisfosfonianami, w tym: 
– tylko terapia bisfosfonianami, 
– terapia bisfosfonianami oraz  




Stosowanie preparatów wapnia i witaminy D 64 (75,3)
Tabela II. Leczenie badanych (N = 85).   
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W	badaniach	retrospektywnych	wśród	kobiet	w	okresie	po-
menopauzalnym	 stwierdzono	 korzystny	 wpływ	 na	 masę	 kost-
ną	 12-miesięcznej	 terapii	 estradiolem	w	dawce	 dziennej	 50µg.	 
Masa	kostna	w	odcinku	lędźwiowym	kręgosłupa	wzrosła	o	7%,	
natomiast	 o	 3%	w	 szyjce	 kości	 udowej	 [6].	W	 naszych	 anali-
zach	nie	zostało	uwzględnione	stosowanie	fitoestrogenów	przez	
badane	 kobiety.	 Szkutnik-Fiedler	 i	wsp.	 podkreślają,	 iż	 terapia	
fitoestrogenami	wzbudza	szerokie	zainteresowanie	jako	element	
profilaktyki	utraty	masy	kostnej	 [7].	Zaobserwowano,	że	u	ko-
biet,	 które	 zwyczajowo	 przyjmowały	 duże	 ilości	 izoflawonów,	
rzadziej	 dochodziło	do	 złamań	kości	 udowej,	 a	wartości	BMD	
były	wyższe	w	porównaniu	do	kobiet,	których	dieta	była	uboga	




Parametr (wartości referencyjne) Pomiar I Pomiar II
Stężenie folikulotropiny (25,8-134,8 mIU/mL) 
Stężenie estradiolu (5,0-54,7 pg/mL) 
Stężenie całkowitej fosfatazy zasadowej (35-104 U/L) 
Stężenie wapnia (2,15-2,55 mmol/L) 
Stężenie fosforanów (2,7-4,5 mg/dL) 
Stężenie osteokalcyny (ng/mL) 















Tabela III. Wybrane parametry biochemiczne oraz markery kościotworzenia i resorpcji we krwi pomenopauzalnych kobiet z osteoporozą (N = 85) w pomiarze I  






Stężenie OC (ng/mL) 12,96 ± 6,68 16,73 ± 8,18 0,025
Stężenie CTx (ng/mL) 0,19 ± 0,14 0,30 ± 0,18 0,003
Tabela IV. Stężenia osteokalcyny (OC) oraz C-końcowego usieciowanego telepeptydu łańcucha α kolagenu typu I (CTx) we krwi kobiet leczonych bisfosfonianami  
i nieleczonychi bisfosfonianami. Dane podano jako średnie ±SD.   





Stężenie OC (ng/mL) 13,17 ± 6,17 14,96 ± 8,09 0,271 
Stężenie CTx (ng/mL) 0,21 ± 0,14 0,24 ± 0,17 0,430 
Stężenie FSH (mIU/mL) 71,25 ± 13,71 72,02 ± 20,30 0,831 
Stężenie E2 (pg/mL) 30,33 ± 45,77 12,14 ± 6,25 0,030 
Tabela V. Stężenia osteokalcyny (OC), C-końcowego usieciowanego telepeptydu łańcucha α kolagenu typu I (CTx), folikulotropiny (FSH) oraz estradiolu (E2) we krwi kobiet 
stosujących hormonalną terapię zastępczą (HTZ) i niestosujących tej terapii. Dane podano jako średnie ± SD.   
Parametr
Badane stosujące 
preparaty wapnia     
z witaminą D 
(N = 64)
Badane niestosujące 
preparatów wapnia    




Stężenie OC (ng/mL) 13,94 ± 7,78 15,18 ± 6,15 0,510
Stężenie CTx (ng/mL) 0,22 ± 0,17 0,26 ± 0,14 0,350
Stężenie wapnia (mmol/L) 2,4 ± 0,18 2,38 ± 0,09 0,610
Stężenie fosforanów ( mg/dL) 3,66 ± 0,53 3,71 ± 0,34 0,710
Tabela VI. Stężenia osteokalcyny (OC), C-końcowego usieciowanego telepeptydu łańcucha α kolagenu typu I (CTx), wapnia i fosforanu we krwi kobiet stosujących preparaty 
wapnia z witaminą D oraz u kobiet niestosujących tych preparatów. Dane podano jako średnie ± SD.  
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Lędźwiowy odcinek kręgosłupa Szyjka kości udowej 
           r        p           r          p
Stężenie FSH (mIU/mL) -0,163   0,163 0,127     0,594
Stężenie estradiolu (pg/mL) 0,047   0,688 -0,531*                  0,016
Stężenie całkowitej fosfatazy zasadowej (U/L) 0,054    0,643 0,230                    0,330
Stężenie wapnia (mmol/L) 0,078   0,504 -0,033                   0,890
Stężenie fosforanów (mg/dL) 0,076   0,514  0,021                   0,929
Stężenie osteokalcyny (ng/mL) -0,020   0,864 -0,102                   0,668
Stężenie CTx (ng/mL) 0,015    0,901 0,161                     0,496
Tabela VII. Korelacje pomiędzy gęstością mineralną kości (BMD) i wybranymi parametrami biochemicznymi.   
Zmienna zależna B SE p
Wiek -0,040 0,011 0,001
BMI 0,069 0,014 <0,001
Bisfosfoniany -0,765 0,138 <0,001
Przezskórna hormonalna terapia zastępcza -0.300 0,140 0,030 
Wywiad złamań w rodzinie 0,224 0,114 0,050 
    Ocena modelu: F (21,363) = 14,25 (p < 0,001; R² = 41,4%).  
Tabela VIII. Związek zmiennych zależnych z gęstością mineralną kości w odcinku lędźwiowym kręgosłupa u kobiet z osteoporozą w okresie pomenopauzalnym, oceniany 
przy użyciu wieloczynnikowej analizy regresji. B - współczynnik regresji;  SE - błąd standardowy; p - poziom istotności; R - poprawiony współczynnik determinacji.    
Zmienna zależna B SE p
Wiek -0,255 0,960 0,009
BMI 0,056 0,017 0,002
Stężenie estradiolu 0,269 0,171 0,031
Aktywność fizyczna -0,309 0,150 0,042
    Ocena modelu: F (2,88) = 7,27 (p < 0,001; R² = 17,3%).  
Tabela IX. Związek zmiennych zależnych z gęstością mineralną kości w szyjce kości udowej u kobiet z osteoporozą w okresie pomenopauzalnym, oceniany przy użyciu 
wieloczynnikowej analizy regresji. B - współczynnik regresji; SE - błąd standardowy; p - poziom istotności; R - poprawiony współczynnik determinacji.    
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lub	 risendronianu	 BMD	w	 odcinku	 lędźwiowym	 oraz	 bliższej	
nasadzie	kości	udowej	istotnie	wzrosły.	Podobne	wyniki	stwier-
dzono	 w	 badaniach	 nad	 oceną	 skuteczności	 bisfosfonianów	




























zie	 uwzględniono	wszystkie	 złamania	występujące	 u	 rodziców	
badanych	kobiet,	złamanie	szyjki	kości	udowej	wystąpiło	jedynie	





Badania	 epidemiologiczne	 potwierdzają	 znaczenie	 pozy-
tywnego	wywiadu	rodzinnego	w	aspekcie	występowania	złamań	
szyjki	 kości	 udowej	 jako	 czynnika	 sprzyjającego	 złamaniom	
[23].	 Niedobór	 wapnia	 spowodowany	 jego	 nieodpowiednią	
podażą	 prowadzi	 do	 wzrostu	 wydzielania	 parathormonu	 oraz	
zwiększenia	 resorpcji	 wapnia	 z	 kości.	 Zgodnie	 z	 zaleceniami	










zwiększenia	wydzielania	 parathormonu,	 a	 następnie	 do	 zwięk-
szenia	 obrotu	 metabolicznego	 kości	 [26].	 Skuteczność	 terapii	
zawierającej	preparaty	wapnia	i	witaminy	D	stosowanej	w	celu	
zmniejszenia	 ryzyka	 złamania	 kości	 potwierdzono	 w	 licznych	
badaniach	klinicznych.	
Dla	przykładu,	po	18	miesiącach	przyjmowania	preparatów	




























2.		Analiza	 wieloczynnikowa	 wykazała	 związek	 BMD	 z:	
wiekiem,	BMI,	 historią	 załamań	w	 rodzinie,	 terapią	bi-










Badania finansowane ze środków projektu badawczego 
MNiSW nr N404 134 32/4030.  
Praca została zgłoszonana Kongres „Tradycja i nowoczesność, 
110-lecie Szpitala przy Polnej”, który odbył się w dniach 14-15 
pażdziernika 2011 roku w Poznaniu.
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